¢ MNNISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1304951732 1304951732
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO & 5 5 A
VELEZ NN SEGUNDO PEDRO M 21211948 78 78
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0990919693
Sl 1. ibil geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento. ]
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios [x ]
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE_ 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

DIABETOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE D E78 ANOS APP: HACE 1 ANO APROX ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR CON SECUELAS.HEMIPARESIA DERECHA

HIPERTENSION ARTERIAL HACE 20 ANOS TRATAMENTO CON LOSARTAN 100 MG, DIABETES MELLITUS TIPO 2, TRATAMEINTO INSULINA 12 AM, 8 PM,

EN AGUSTE DE DOSIS CADA 3 DIAS METFORMINA DE 500 MG., CON COMPLICACIONES POR DIABETES MAL CONTROLADA

PIE DE CHARCOT CON DETERIORO DEL SISTEMA VENOSO CIRCULATORIO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO

DEF
DEFINITIVO|

PRE= PRESUNTIVO =

CIE

1. |DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS

E115

2. DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

E114 X |5

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

19/5/2026 10:00

ELVA

TEJENA

LOOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1311746802

ELVA MARTIA TEJENA
LOOR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

| DERIVACION JUSTIFICADA

NO

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD

TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA

NUMERO DE ARCHIVO

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA |

DISTRITO [

FECHA (aaaa-mm-dd)

ESTABLECIMIENTO DE SALUD l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEre]
DEFINITIVO)|

CIE

1.

2.

3.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE




H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::?“?'\: @ (:f::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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